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por el doctor 
M. Corachan Llort 
}lucho se ha escrito estos últimos aiíos 
sobre el tratamiento de las neuralgias de 
la cara, discutirndose la eficacia de los 
tratamientos médicos y la duración de 
sus efectos terapruiicos comparando la va-
riabilidad de los resultados que se obtie-
nen utilizando diversas técnicas entre laf' 
cnales descuellan la ionización con aco-
nitina, la faradización, las inyecciones de 
alcohol , ya en las ramas terminales del 
1rigtmino, ya en la sallda de las mismas 
en la- base del ya dirertamente 
en el ganglio de Gasser. Los cirujanos han 
hecho Yaler siempre los mejores resulta-
dos que proporciona la intervención qui-
rúrgica y a pesar de que en la literatura 
sc encucntren casos en que la neurotomía 
no prororciona una curación, es este, un 
hecho que como yeremos mas tarde debe 
ser revisada. Ultimamente estos puntos 
han sido bien debatidos, pero creemos que 
en nuestro país en estos últimos años, se ha 
publicada poco del tema que nos ocupa 
(a pesar de los artículos de Soler Roig, 
Díaz Gómez, Vila Abadal, Rodríguez Ma-
ta, etc.), por lo que nos permitimos ex-
poner nuestro punto de vista basado en 
el examen de la literatura y en los resulta-
dos por nosotros obtenidos. 
La patogenia del tic dolorosa de la cara 
no es todavía conocida; el concepto de la 
neurodocitis de Sicard es con toda seguri-
dad erróneo. Se ha visto que en los casos 
de compresión del V par por tumor, el 
período nlgido es muy corto y va acompa-
i'íado en seguida de anestesia, la compre-
sión conduce úpidamente a la destruc-
ción. Las irirtaciones de origen periférico, 
]JOr ejemplo, de origen dentaria conducen 
a otro tipo dolorosa; probablemente de 
origen simpatico. Para Alajouanine la le-
sión debe encontrarse en el núcleo y ser 
de tivo irritativo, que hace mas sensibles 
estos núcleos a un estímulo periférico. 
Parker ha observada en una enferma 
afecta de neuralgia facial a la que practicó 
una neurotomía y falleció, la existencia 
de placas esclerosas en la protuberancia 
a la salida de la raíz. Schoeffer y Pellaud 
han observada este tipo de neuralgia en 
casos de siringobulbia. Alajouanine se apo-
ya en estos casos parí}. indicar que la su-
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presión por anestesia (alcoholización o scc-
ción) de la zona periférica impide la lle-
gada de estímulos a un núcleo hipersen-
sible y evita la aparición de los dolores, 
estando, empero, la lesión localizada en el 
centro. 
Dejando aparte este problema y limitún-
donos al objeto de nuestro artículo, clasi-
ficaremos las algias de la rara en : 
a) Neu1·algias propiamente dichas o 
"tic doloroso" de los americanos, cuyas ca-
racterísticas en líneas generales, son : pre-
sentación en forma de irradiaciones doloro-
sas en relúmpago que aparecen con inter-
mitencias de corta duración, pero de una 
intensidad terrible que obligau al enfermo 
a gritar y, una vez calmada, queda el 
en fermo con poco dolor; que empiezan en 
un territorio determinado, en general per-
teneciente a una rama o dos del V par y 
casi nunca son total es de " emblée", pero 
sí con el tiempo tienen una tendencia a 
generalizarse. Las crisis pueden provocar-
se al tocar la piel de la zona que corres-
ponde a la rama afectada (trigger zone) , 
con los cambios bruscos de temperatura, al 
hablar, al masticar o al deglutir. Pueden 
existir fenómenos motores, hemiespasmo 
facial al sobreYenir la crisis y trastornes 
de tipo simpatico, aumento de secreción 
sudoral, vasodilatación, otc. 
b) lv-eumlgias del V par sintomóticas. 
Las neuralgias sintomúticas tienen carac-
terísticas clínicas que permiten distinguir-
1as bastante facilmente de las esenciales. 
El dolor es continuo y aunque tenga exa-
cerbaciones en forma de crisis agudas, és-
tas no tienen ni la intensidad ni la fre-
cuencia del tic dolorosa. La presión en los 
puntos de salida dè las ramas 
provoca violento dolor, pero rapidamente 
se instaura en el territorio del nervio o de 
la rama afecta una anestesia, o mejor una 
hipoestesia, al tacto, discriminación, dolor, 
temperatura, etc. Cuando la lesión radica 
en el trorl.co, va seguida de una paraJisis 
de los masticadores con atrofia del mase-
tero y de la fosa temporal. 
El trastorno local puede estar localiza-
do extracranealmente neuritis periférica, ' neuralgias de verdadero origen dentario, 
no tan frecuentes como se acostumbra a 
creer, pero existentes y desarrolladas a con-
secnencia de una inflamación alveolar o 
una avulsión dentaria. Las neuralgias de 
la primera rama que pueden aparecer a 
consecuencia de lesiones sinusales o por 
compresión en su paso por la hendidura 
esfenoïdal formando parte de un síndrome 
caracterizado por algias seguidas pronta-
mente de anestesia de la región sup-raorbi-
taria paralisis de los motores del ojo, pto-
sis palpebral y midriasis. Las neoplasias 
de la cueva de Higmoro o del rinofarin, 
comprimen là 2 y 3 rama a su salida de 
los agujeros oYal y redondo, así como cicr-
tos tumores de la parótida o un aneurisma 
de la carótida interna. 
Dentro del craneo el V par puede estar 
comprimido por delante del ganglio de 
Gasser, por un tumor hipofisario, un me-
ningioma de la pequeña ala en sus tres 
variedades: interna, media y externa, o 
por un proceso de meningitis basilar espe-
cífica, realizando el síndrome de Foix o dc 
la pared externa del seno cavernosa (dolo-
res en la 1 y 2 rama, paralisis de los moto-
res del ojo, edema palpebral de la conjun-
tiva y exoftalmia). Los tumores de la trom-
pa de Eustaquio y ciertos cordomas basi-
lares que penetren por el agujero rasgado 
anterior, pueden dar lugar al desarrollo 
del síndrome de Jacod o de la encrucijada 
petro-esf!:lnoidal (atrofia óptica, oftalmo-
plejía, dolares seguidos de anestesia en la 
2 y 3 rama). $i es el mismo gangli o el 
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comprimida, ya sea por tumor extrínseca, 
ya sea por un intrínseca, el dolor es sordo 
y continuo, con sensación de peso en toda 
la mitad de la cara, acompañado de exa-
cerbaciones en forma de "corrien te eléc-
trica" subintrantes, seguidas mas tarde de 
anestestesia, paralisis de los masticadores 
y trastornos atróficos (queratitis). Por de-
trús del ganglio, las compresiones tumora-
les raramente producen dolares en forma 
de crisis y rúpidamente van seguidos de 
anestesia. El síndrome de Gradenigo, con-
secuencia casi siempre de una otitis con 
destrucción del peñasco, consiste en dolo-
res en el tenitorio del V y paralisis del VI 
par. El síndrome paratrigcminal, estudia-
do por Van Bogaert, consistc en una algia 
del V par, prcdominante en territorio del 
oftúlmico, acompañada dc un síndrome 
de Cl. BCI·nard Horner y parúlisis del 
VI par. Es consecuencia siempre de una 
otitis sifilítica de la punta del pefíasco, con 
irritación de los ftiletes simpaticos del ple-
xo carotídeo. Los tumores del angulo-
ponto-cerebeloso y las aracnoïditis locali-
. mdas en esta región, puedcn en al¡nmoi" 
eascs ponernos en duda para el diagnós-
tico. Lesiones intraprotnberaneiales de ori-
gen nt!"cular. la siringobulbia, cierlos tu-
mores bulbarcs y del JY ventricnlo, ¡mc-
den t<'ner como manifestación inicial un 
dolor de tipo "tic dolorosa". Intoxicaciones 
generales pueden ser la causa de algiHs del 
trigémino y entre ellas descuella el palu-
dismo y la diabetes (Gonzalo Lafora). 
No describircmos otras algias faciales de 
características muy diferentes y que !"e 
nresentan raramente, como por ejemplo 
las algias de las paralisis faciales a frigore, 
las algias del zona oftalmico, las luéticas. 
e) N e1tmlgias de o1·igen en el ganglio 
,qe11ic11lado se caractcrizan por dolares en 
el condncto auditiYo in,tcrno y región ami-
cular profunda, acompaïíados de una 
erupción dc zona en la concha de la oreja, 
hipoacusia y ligera paralisis facial perifó-
rica. Fné Hunt quien en 1908 describió 
esta neuralgia y en sus 5 casos de lúes era 
responsable. En 1909, Taylor y Clark ope-
raran un enfermo seccionandole el inter-
mediaria de W risberg. 
d) Simpatalgias faciales, dolores con-
tinuos profundos que se presentau de una 
manera lenta y persisten largo tiempo, 
disminuyendo de intensidad luego, pero 
sin desapareccr completamente, sin locali-
zación precisa, cxtendiéndose a toda la 
cara y a Yeces al cr{meo, sin zonas hiper-
sensibles. El dolor no se exacerba con nin-
gún estímulo y ya acompañado de mani-
festaciones yasculares intensas de sudora-
ción, que reaparecen al mismo tiempo y 
sigqen una evolución paralela. A veces 
aparece un síndrome de Cl. Bernard Hor-
neJ'. Entre éstos incluímos el síndrome 
posterior estudiada por Barró. 
e) N euralgias del glosofa1·íngeo, cuyas 
t'aractcristicas describiremos después. 
Cuando tenemos el diagnóstico exacto y 
cstamos absolutamente convencidos de la 
rcsponsabilidad del trigémino, se plantea 
el problema del tratamiento a seguir. Si. 
en la anamnesis del enfermo se encuentra 
diabetes o lúes, se instituïra el tratamiento 
adecuado. R. Gonza.lo Lafora ha publica-
do casos muy interesantes de neuralgia de 
origen diabético del V par, curados con 
la insulina. Si no se encuentra una causa 
aparente y tiene los caracteres de una neu-
ralgia esencial, el tratamiento debera ir 
dirigida al mismo nervio. Los americanos 
(Frazier) tienen un criterio definida, el 
único tratamiento seguro y duradero es 
la sección rctrogaseriana; sn cifra de mor-
1alidad o¡wra1ori.a es muy baja y las com-
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plicaciones aculares aparecen alguna vez, 
pero su promedio es areptable. Someten 
únicamente a tratamiento médico, alcoho-
lización, los enfermos que tienen una pre-
sión arterial por encima de 20 o tienen 
una enfermedad cardíaca. Nosotros pen-
samos como Poppen, que se debe someter 
a todo enfermo primera a una alcoholiza-
ción periférica, no sólo porque esto le pro-
porcionani un alivio mas o menos larl;o, 
sino porque ademús servira para probar-
nos la responsabilidad del trigémino. La 
alcoholización del ganglio de Gasser tiene 
serios inconvenientes y nosotros recnrri· 
mos muy raramente a ella. Las complica-
ciones aculares son despuC:•s de la alroholi-
zación del ganglio, muy frecuentcs, tan 
frecuentes como después de la antigua 
gasserectomía y otras muchas veces apa-
recen paralisis de varios pares crancales 
IV, VI, II y graves reacciones meníngeas. · 
Peiper cree que las inyecciones en el gan-
glio a veces empeoran al enfermo y sobre 
todo le producen lesiones graves de me-
ningitis química. Cushing, en Hl20, tam-
bién cree perjudiciales cstas inyeccionei" 
en pleno ganglio de Gasser y Floesch .cal-
cula que las rompliraciones aculares se 
observau en un 50 % de los casos. La 
faradización la creemos de efectos terapén-
ticos nulos, a veces la mcjoría que se ob-
·serva despurs dc largo período de fara-
dización es debida, con seguridad, a coin-
cidir con los periodos de mejora esponta-
nea que se observau en toda neuralgia. 
Con ionización de aconitina parece que se 
han obtenido buenos resultados nosotros 
' no tenemos ninguna experiencia sobre 
e1lo .. Poppen consigue buenos resultados 
con las inhalaciones de Clorilen; en 100 
caE'os obtiene un 45 % de alivio completo 
o parcial al inhalar unas gotas de clorilen 
al comenzar la crisis, en un 20 % muy poca 
mejoría, lo ataques son monos frecuentes 
' 
pcro no calmau totalmente y en un 35 % 
no se observa mejoría. Los intentos de 
ttatar la neuralgia del trigémino con in-
yecciones de diversas substancias a nivel 
de sus ramas, fueron ya preconizados por 
Rynd en 1843 y Luton en 1870, utilizan-
àose desde entonces gran variedad de pro-
àuctos, como por ejemplo, Antipirina, 
.\tropina, Cocaína, Cloroform o, Acido ós-
mico, Acido fénico, Nitrato de plata al 
1 O %, Suero flsiológico hipertónico, etc. 
En 1808 Schlosser recomendó el uso del 
ajcohol, demostrando que los resultados 
que.: se obtenían eran mas duraderos. Las 
inyecciones periféricas estan indicadas en 
lodos los casos de neuralgias poco intensas 
o muy localizadas, su efecto, aunque tran-
sitaria, es de gran utilidad al enfermo y a 
nos comprueba la responsabilidad 
del V par. 
No describiremos la técnica de estas 
punciones que pueden encontrarse en cual-
quier manual. 
Para la punción del ganglio de Gasser, 
que raramente empleamos, en los casos dc 
nemalgia y sí en algunos casos de 
siPtomúticas en que el nervio esta com-
primida de la salida de la base del craneo 
on adelante. 
Existen diyersos métodos el de Zaptas, 
de Brockaert, etc., sin embargo, creemos 
el méiodo de Hartel el mas sencillo y útil. 
Sgalitzer y Brucke verifican la punción 
hajo el control radiológico; para estos auto-
res la inyección de alcohol a ciegas tiene 
muchos peligros; si se inyecta fuera de la 
cavidad craneana puede llegar por la trom-
pa de Eustaquio al oído medio; si se in-
yecta demasiado profundamente pueden 
producirse lesiones meningoencefalicas 
graves. ara ello practicau la punción si-
guiendo la técnica de Tartel en la misma 
mesa de rayos X. Para hacer 'una radiogra-
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sitio de punción a la protuberancia occipi-
tal externa, atravesando el agujero oval 
en su parte media, para dirigir bien el ra-
yo central se utiliza un sencillo aparato 
ideado por Brucke (fig. 1). Se controla en-
tonces si la aguja esta en el agujero oYal, 
rcc1 ificando la posición con la placa en la 
mano y controlando de nuevo. Entonces 
fig. I 
bay que hacer una radio lateral para cu-
nocer la profundidad a que ha llegado. 
Para mayor seguridad Bgalitzer .Y Brucke 
inyectan una pequeña cantidad de Yodi-
pina, si ésta se acumula por fuera del era-
nco se de be introducir màs la aguja; si se 
extiende por el espacio subaracnoideo has-
ta llegar, como en un caso que describen, 
a la fosa posterior, se debe retirar un poco. 
Afirman que muchas Yeces se llega al es-
pacio snbaracnoideo sin que saiga líquido 
cefaloraquídeo. Creemos esta técnica de 
gran utilidad para hacer nna inyección 
en el lugar exacto, aunque resulte difícil 
y engorrosa de practicar. 
Otros autores utilizan diversos aparatos 
que facilitau el encontrar de un modo 
seguro el agujero oval. 
Kirschner cree que el tratamiento ope-
ratorio es peligroso y que la sección par-
cial, según Frazier, no deja a salvo la po-
sibilidad de una recidiva; las inyecciones 
de alcohol no proporcionau resultaaos du-
rables y a mas tienen indudablemente 
complicaciones desagradables; para reme-
diar estos inconvenientes propone electro-
coagular el ganglio sirviéndose de un dis-
positivo muy ingenioso cuyo esquema re-
producimos del artículo de Kirschner (fi-
gura 2). Bajo anestesia general se puncio-
na por vía supramandibular i inframan-
dibular siguiendo la dirección del aparato, 
con una aguja hueca provista de un man-
drín afilado, se observa si sale L. C. R. 
o sangre, si esto no ocurre se substituye 
el rnandrín por uno aislado eléctricamente, 
se hace pasar una corriente de 350 miliam-
perios, llasta que el miliamperímetro des-
cienda a O, esto se repite de 5 a 10 yeces, 
las necesarias para que al dar la corriente 
el marcador no oscile, cosa que significa 
que la punta de la aguja esta rodeada de 
teji.do coagulada y por lo tanto no es con-
ductor. Si existe L. C. R. o sangre, el am-
perímetro marca el paso de toda la corrien-
te y entonces debe retirarse la aguja unos 
milímetros. RI aparato indicador puede 
utilizarse también para practicar una in-
yección de alcohol. Kirschner en sus últi-
mos casos practica, cuando la aguja estú 
colocada, una radiografía estereoscópica 
como control de la situación. Ha seguido 
esta técnica en 60 casos; en dos casos bi-
lateralmente; de éstos, 56 qnedaron sin do-
lorel'. li a observado en un caso una par,'tl i-
si facial y rlel glosofaríngco. 
La sección quirúrgica de la raíz r1el 
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trigémino y la resección del ganglio de 
Gasser es una operación qp.e se practica 
desde finales del siglo pasado. Vista la ine-
ficacia de las resecciones parciales de las 
ramas periféricas, los cirujanos que se in-
Fig. 2 
teresaban por la neumcirugía, intentaron 
la sección de la ·raíz. Horsley y Macewem, 
separadamente secionaron en 1886 la raíz 
por vía intradural y según contaba Hors-
ley en una conferencia en 1900 sus ope-
rados murieron de scbock a las pocas ho-
ras. Princetau en 1899 intentó también 
practicar la nenrectomía retrograseriana 
por YÍa intradural, el enfermo murió a las 
4.8 horas de meningo encefalitis. En 18!10 
Rose propone la extirpación del ganglio 
por vía extradural, y en el año 
Ferrier discutiendo la operac10n de Rose 
emitió '¡a opinión que la simple sección 
de la raíz sería snficiente para la curación, 
sin embargo, los cirujanos siguieron la 
idea de Rose y perfeccionando la técnica 
y utilizando la vía temporal se obtuvieron 
buenos resultados en manos de Lexer, 
Krause, Ribas y Ribas, entre otros. En 
1900 Cushing describió la vía temporal 
infra-arterial evitando la meníngea me-' . dia. La mortalidad disminuye progreslVa-
mente para ser, según Prat, de un 14 ro. 
No obstante, las complicaciones oculares 
ensombrecían el éxito operatorio. Los tra-
bajos experimentales de Frazier y Spiller, 
demostrando la no regeneración de la raíz 
motora después de la sección y la completa 
degeneración de la raíz bulboespinal en el 
perro, indujeron a Spiller a hacer operar 
a Frazier un enfermo el 12 de octubre de 
1901. En 1904 presentau los resultados 
obtenidos en 4 enfermos y hacen n9tar 
la superioridad del método por la mayor 
facilidad, menos duración, menos peligro 
de lesionar los órganos vecinos (III, VI 
sen o cavernoso) y la posibilidad de no sec-
cionar la raíz motora. Las complicaciones 
oculares fueron menos frecuentes, pues el 
ojo conservaba las relaciones con su cen-
1ro trófico. Frazier y Spiller. · atribuyen 
gran importancia a los filetes simpaticos 
que llegan directamente al ganglio de Gas-
ser y pasan por el nervio oftalmico. Los 
estudios de Spiller fueron repetidos por 
Van Gehuchten en 1903 y Beule presentó 
en 1907 a la Sociedad Belga el primer 
caso en Europa de neurotomía retrogasse-
riana. Desde entonces todos los neuro-
cirujanos han adoptado esta técnica y la 
neurectomía retrogasseriana ha ido sim-
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Nosolros seguimos la técnica de Frazier 
en nuestros tres últimos opcrados y cree-
mos que la comodidad que proporciona el 
colgajo dc piel y músculo no la da la in-
cisión vertical, por muy buen retractor que 
se tenga. La preparación del enferino, con? 
siste: 1 .0 , examen de su aparato cardio-
renal; 2.", el día antes de la operación se 
le ponen unas gotas de sulfato de atropina 
en sol. al 1 % para prevenir su queratitis; 
3.", una inyeción de morfina media hora 
antes de la operación. Nosotros practica-
mos la operación en posición sentada, la 
cabeza ligeramente reclinada hacia atras 
y hajo anestesia local. No hemos encon-
trado ningún enfermo en el cual haya 
sido imposible practicada por anes-
tésico. Frazier aconseja empezar la opera-
ción con éter y cuando se ba llegado al 
ganglio inyectarlo con noYocaína y enton-
ces continuar con anestesia local. Robineau 
utiliza el éter por vía rectal. A. Cl Vincent 
le hemos visto utilizar la anestesia local. 
Beule utiliza también la anestesia local. 
La raíz debe abordarse mediante una pe-
queña, ventana de unos 5 cm. de düímetro, 
practicada en la escama del ]meso tempo-
ral. Los colgajos ósteoplasticos no cleben 
ya hoy día practicarse, pues el campo que 
propor<'iona la pequeña trepanación osteo-
clàstica, es suficiente. Podremos escoger 
clos incisiones cutaneas, una vertical de 
Cnshing etc. otra en forma de colgajo que 
prcconiza Frazier. Para la primera traza-
remos una incisión linear que empieza a 
un cm. por delante del tragus y medio cm. 
por debajo del arco zigomatico y dirigién-
dose hacia arriba y un poco hacia atraf', 
termina a 5 cm. por encima del pabellón 
de al oreja. Comprimiendo con los dedos 
se evita que sangre, mientras con pinzas 
hemostaticas se coge la galea y los vasos. 
Al los bordes de la piel se ve la 
arteria y la vena temporal que, sitnadas 
<1 medio cm. del borde de la oreja se deben 
ligar y cortar. La aponeurosis temporai y 
el músculo dcberi incindirse un cm. por 
delante de la incisión cutanea. En la partc 
inferior y por debajo del músculo existc 
un acúmulo de grasa por el que pasan va-
rias pcqueñas venas que es necesario ligar 
o coagular. Se desprende medio centímc-
tro a cada lado el músculo temporal de su 
inserción semitendinosa en el arco zigoma-
t.ico y entonces se coloca un fuerte sepa-
Fig. 3 
mdor de garfios. Si seguimos la técniea 
de Frazier y Ciardncr practicaremos una 
inclusión cutúnea, que como puedc yerse 
en la figura núm. 3, se componc de una 
parte horizontal de 1 cm. de longitud que 
comienza medio centímetro delante del 
trago, a lo largo del arco zigom:Hico y en-
cima del mismo, una parte vertical ligc-
ramente curva hacia delantc, de unos 5 
centímeiros, que termina incurvandose 
mas hasta hacerse horizontal, siendo esta 
pm·te horizontal dc unos 2 ó 3 cm. de lon-
pitud. El colgajo de piel que resulta se 
fija, mcdiantc unos hilos, a las tallas y 
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queda entonccs una amplia zona aponeu-
rótica al descubierto. La incisión músculo-
aponeurótica tiene una forma inversa al 
colgajo cnüíneo, como se ve en la figura 
número 4. Se fijan también los dos col-
gajos musculares a las tallas y queda la 
del periostio al descnbierto. 
Incindido el perim<tio y 'separado a cada 
lado, practicamos con una fresa redonda 
un agujero por fuera de donde pasa la me-
níngea y con la pinza gnbia ampliamos la 
brecha hasta consegnir una ventana eircn-
lar de unos 5 cms, do düimetro. Una vez 
practicada la hcmostasia del hueso, se in-
contrar el agujero oval; prosiguiendo la se-
paración de la dura madre llegamos al 
agujero oval y distinguimos en seguida el 
relieve de la tercera rama del ganglio de 
Gasser. Entonces empieza el tiempo mas di-
fícil, pero de dificultad diferente según la 
caJidad de la dura madre del sujeto. La 
mrjor técnica consiste en ir despegando 
muy cnidadosamente la dura madre de la 
vaina que envuelve el ganglio, y por con-
signiente también de la rama que tene-
mos a la vista. Nos dirigimos entonces ha-
cia atró.s hasta llegar a la superficie arac-
uóidea que cubre la raíz, justo al borde 
Fi¡; 4 
einde la dura en la parte superior de la 
wntana y para Jejar salir un poco de L. 
C. R. y facilitar la elemción del lóbulo 
temporal y eYitar, sobre iodo, una compre-
:::ión demasiado intensa. Entonces se pro-
cede a la separación de la dura madre, del 
hueso, mediante algodones y aspirador y a 
medida que se puede se coloca un separa-
dor maleable provisto dc una hímpara ilu-
minadora que levanta el lóbulo temporal , 
así se llega al agujero redondo, por el que 
entra la arteria meningca media, se colo-
ca un clip en la parte superior y se intro-
duce mediante un gancho romo una pe-
queña bolita de algodón para taponar el 
agujero; entonces sc corta la arteria, sin 
que generalmente sangre nada. Este tiem-
po es indispensable para orientarse bien y 
es el mejor punto de referencia para en-
óseo superior del peflasco, teniendo nm· 
ebo cuidado a este nivel de no lesionar nn 
pequeïio seno venoso, cuya hemorragia 
es muy molesta, aunque se cohibe bien con 
un poco de músculo. Al separar la cubier-
tn del ganglio de la dura a nivel de la 
segunda rama, también podemos lesionar 
un seno Yenoso. Una vcz el ganglio des-
cubiorto, se incinde su capsula a lo largo 
de sus fibras y dirigiéndose hacia atras 
l'O VOra bien distinta la raíz y utilizando 
nnos ganchos largos podrú disiinguirse, 
por debajo o por dentro de ella, la raíz 
motora, que seni preciso evitar. La sección 
dc la raíz la practicau diYersos neuroci-
rujanos dc modo diferente. De Martel 
? Cnshing la arrancan para evitar su re-
p;enoración . Frazier la secciona en su ter-
cio externo, respetando las fibras mas in-
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ternas que cuidan de la inervación de la 
órgita. Adson utiliza su guillotina. Olivo-
crana ha hecho construir por Stil1e un 
instrumento con el mismo fin. Nosotros 
pensamos que el arrancamiento es dema-
siado brutal y sacrifica las fibras de la ór-
bita; en un caso que lo hemos hecho, 
presentó tardíamente una queratitis. ·Se 
deben respetar los filetes externos? Los 
examenes que ha practicada cuidadosa-
mente Sicard hacen pensar que esta idea 
de Frazier es un poco simplista. Frazier 
y Spiller, en 1901, siguieron hasta su ori-
gen real la degeneración de las fibras des-
pués de secciones incompletas de la raíz 
sensitiva en el perro y constataran que las 
fibras externas ocupan la parte dorsal del 
núcleo bulbar, mientras que las fibras in-
ternas ocupan la parte ventral. Van 
Gehucuhten y Bochenek estudiaran las 
fibras de la raíz que degeneraban después 
de arrancar las ramas periféricas del tri-
gémino y de sus observaciones se dedujo 
que cnando se arrancaba el nervio fron-
tal degeneraba la parte interna de la raíz, 
si sc practicaba esta operación en el ner-
Yio mentoniano degeneraba la pàrte ex-
terna y si se hacía en el nervio infraorbi-
tario , degeneraba la parte media. En 1924 
Frazier, en colaboración eon \Vhitehcad , 
hizo un estudio embriológico del ganglio 
de Gasser para precisar su morfología; 
examinó nueve embriones humanos en es-
tudios diferentes de la enarta semana 
(4'8 mm.) a la veínte octaYa (237 mm.) y 
cncontró que en todos los casos el ganglio 
estaba formado por una agrupación de cé-
lulas, las cuales se disponían en tres nú-
cleos y que el correspondientc al 
era el primero en desarrollarse y el que 
permanecía con mas individualidad. Van 
Valkenburg· había descubierto que en va-
rios animales existe un ganglio indepen-
diente para la rama oftalmica, De todos 
estos estudios se desprende que en el gan-
glio se . cncuentran bien delimitades los 
núcleos que rorresponden a cada una de 
las ramas, y Frazier afirma que en la 
1aíz también se disponen fibras relacio-
nadas con dichos núcleos, de una manera 
sistematizada. Las fibras que corresponden 
a la rama oftalmica se disponen en la 
parte mas interna de la raíz, las del ma-
xilar superior en el centro y las del ma-
xilar inferior en la parte externa. Van 
Nouhuys, en un irabajo publicada en 
-1930, no encuentra netamente separadas 
en la raíz sensitiva las tres partes a que 
alude Frazier y ha encontrada en muchos 
casos fibras que cruzan de la parte internà 
a la externa. Sicard ha estudiada el ner-
vio y la raíz por .disociación y dice que 
las fibras se disponen de una manera muy 
anarquica, cosa que explicaría los resul-
tades diferentes que se obtienen al estu-
diar la zona de anestesia cutaneo mucosa 
que se observa después de la neurotomía 
parcial. De todos modos afirma que con-
servando las fibras mas internas se tienc 
siempre la seguridad de conservar las fi-
bras de la córnca, evitando así las lesiones 
de queratitis ; pero Spiller y Frazier opi-
nan que el mótodo usado por Van Nouys 
no tiene el valor de los resultados obicni-
dos en la expcrimentación clínica, ya que 
se trata de un método anatómico, el mis-
mo que condujo a Kolliker a tener una 
idea falsa del quiasma ópiico. En el mis-
mo trabajo Frazier demuestra que él ha 
obtenido, seccionando la parte media, ex-
terna o interna de la raíz, la anestesia del 
·territorio correspondiente al maxilar su-
peri Ol' . in f e ri or o superior respecti vam en-
te. Loyal Davis y Hale Haven creen que 
en la proximidad del ganglio las fibras 
estan colocadas como piensa Spiller, pero 
que a medida que se dirigen a la protu-
berancia las fibras inferiores tienden a ha-
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cerse superiores y las superiores, inferio-
res. Aedmas, creen que existen entre 
muchas anastomosis. En nuestra corta. ex-
periencia hemos observado un solo caso de 
'}Ueratitis, justamente en una enferma e? 
la cualla operación fué laboriosa y la ra1z 
fué arrancada mas que seccionada. En los 
casos que han conservado la sensibilidad 
corneal. no hemos visto esta temible com-
plicación. 
Para terminar se sutura la dura madre 
y se cierra la piel y el músculo en cuatro 
plan os. 
Dandy, en 1925, propuso utilizar la vía 
cerebelosa para seccionar la raíz a su sali-
da de la protuberancia. Según él, la inter-
vcnción conducida siguiendo esta técnica, 
tiene las siguientes ventajas: supresión de 
la queratitis postoperatoria, desaparición 
de los dolores en todo el territorio del tri-
gémino cutaneo y mucoso, posibilidad 
completa de respetar la raíz motora, y por 
último la mas importante, posibilidad de 
descubrir un tumor del ·angulo pontocere-
beloso en una t'poca precoz de desarrollo. 
Dandy publicó en 1929 nua serie de 88 
casos con 4 muertos, y en 1932 una serie 
de 150 sin mortalidad. En España ha prac-
ticada esta técnica Rodríguez Mata y en 
Francia Petit Dutaillis ha operado 25 en-
fflrmos con un solo fallecimiento a cansa 
cle una hernia eerebelosa. La intervención 
se practica con anestesia local o· general 
( éter rectal o avertina), la incisión cutanea 
comienza a dos traveses de dedo por de-
hajo de la protuberancia occipital externa 
y dirigiéndose oblicuamente hacia arriba 
v afuera, llega a la línea eurva occipital 
superior y a la base de la mastoides. 'fre-
panación ósea oval qne ocupa la escama 
rlel occipital desde la línea media a la in-
del trapecio. Se abre la dura en 
forma estrellada y se incinde la membra-
na aracnóidea de la cisterna posterior, se 
reclina entonces el hemisferio cerebeloso, 
se coloca una espatula iluminadora hasta 
llegar al nervio auditiva y el facial y en-
lonces se vera atravesar el campo por la 
vena petrosa superior, se coagula y se in-
cinde un velo aracnóideo, por debajo del 
cual se vera el V par, que se secciona par-
cialmente. 
Cu1'so post-opemtorio: 
Generalmente el curso postoperatorio es 
extremadamente simple; por la tarde y al 
día siguiente de la intervención los enfer-
mos tienen un ligero ascenso térmico que 
no pasa de 38. Si se deja un pequeño tubo 
de drenaje, se puede retirar a las 24-48 ho-
ras. A los seis días retiramos los puntos 
y a los siete se puede levantar el enfermo 
de la cama. Este es el curso ideal que se 
tiene en la mayoría d los enfermos. 
Las complicaciones pueden ser de orden 
general o local. T{aramente, si el enfermo 
ha sido bien estndiado respecto a su fun-
cionalismo cardio-renal , veremos aparecer 
complicaciones del tipo de la insuficiencia 
cardíaca. Si se utiliza anestesia local tam-
poca veremos aparecer neumonías postope-
'r:aiorias. Si la compresión que se ha ejer-
cido sobre el lóbulo temporal ha sido muy 
intensa y persistente, debido a tratarse de 
un caso dificultosa, pueden aparecer tras-
tornos consecutivos a una contusión cere-
bral; mas lwy día cada vez son mas raras 
estas complicaciones. Puede presentarse 
una hiperternia con convulsiones, que des-
aparece con un tratamiento a base de des-
bidratación, refrigeración periférica, efe-
drina, etc. El peligro de un hematoma 
postoperatorio es hoy día muy raro, con 
los medios que disponernos actualmente 
para la hemostasia, debe ser evitado prac-
ticando una hemostasia cuidadosa y pre-
parando preoperatoriarnente a todo enfer-
rno que tenga un tiempo de coagulación o 
de sangría deficiente. 
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la meningoencéfalitis post-traumútica, 
el peligro serio de las primeras interven-
ciones sobre el ganglio, no ha desaparecido 
completamente de las estadísticas, pero su 
frecuencia es ínfima. No obstante, Djorup 
entre 10 casos de muerte postneurotomía 
un caso que falleció a conse-
cuencia de una menigoencefalitis y en to-
dos los servicios de neurologia, cada día en 
nn número menor, se pierde algún enfer-
mo de esta complicación. 
Entre las complicaciones de orden local 
cate contar las paralisis de los nervios 
motores aculares, principalmente el III y 
el VI par, generalmente son transitorias 
y no se presentau con extraordinaria fre-
cuencia. Wertheimer cree que son debidas 
a lesión directa del nm·vio durante la ope-
ración, pero esta en contra de esta opi-
nión ell1echo de ser en su mayoría tardías, 
presentandosc a la semana o mas de la 
operación. De Nrartel las atribuye a lesio-
nes hemorragicas del mesocéfalo al arran-
car la raíz, pero los autores que seccionau 
la raíz en vez de arrancaria, también ven 
esta com plicación. 
l a paralisis de los masticadores ocmTe 
cada vez que se secciona la raíz motora. 
.'\.dson, Peet, Frazier, tienen mucho cui-
dado en dejar íntegra la parie motora. 
Cushing aconseja faradizar, cuando no 
se estú seguro. Algunos cirujanos prefieren 
cortar toda la raíz antes que dejar un 
filete nervioso sensitiva que ¡meda mús 
tarde conducir algún dolor . 
Se ve a veces sobrevenir una parúlisis 
facial. ya sea de tipo parcial o total que 
generalmente cura n1pidamente. No ten-
dría importancia si no fucra que cuando 
abarca el facial superior, causa un lagof-
!almos que aumenta el peligro de que se 
rresente una queratitis . 
Adson cree que la paralisis facial se 
produce a consecuencia de lesiones protu-
beranciales; al principio de sus operacio-
nes en què la raíz era arrancada observó 
4 paralisis faciaies, después que hizo cons-
truir su guillotina operó 26 casos mas 
(1919), sin observar dicha complicación. 
Taylor cree que algunas parúlisis se cau-
san por un estiramiento del facial por me-
dio de los petrosos al separar la dura ma-
dre del hueso. No hablamos ya de los 
casos en los cuales la paralisis facial se 
presenta inmediatamente después de la 
operación y que es debida a una falta de 
técnica al trazar la incisión. Frazier desde 
' que no emplea separador automatico y 
practica su incisión en colgajo, no ha vis-
to aparecer ninguna panilisis facial. La 
patogenia de estas paralisis faciales se 
complica mas al reflexionar sobre la co-
municacíón de Bayley en la que recuerda 
que este tipo de paralisis faciales tardías 
se presenta aún después de una simple sec-
ción del maxilar superior o inferior. 
La principal complicación, por sn fre-
cuencia y trastorno que ocasiona al enfer-
mo, es la queratitis. Parecía que siguiendo 
la técníca de Frazier esta complicación des-
apareda completamente. Sin embargo, esto 
no es así, pues el mismo Frazier tienc 
todavía complic-aciones oculares. En 1921, 
l'abiendo operado 22] enfermos, observa 
que han sufrido un 10 o/o de ellos una 
queratitis. La gravedad de estos casos es 
mucho menor que después de la gasserec-
tomía, ya casi nunca se debe proceder a 
la enucleación del ojo como era frec11ente 
extirpando el ganglio. Actualmente Fra-
zier deja siempre los filetes internos, aun-
que Horrax en 1921 le hacía objeción ra-
zonable de que frecuentemente se ve la 
aparición de dolores en la zona ofta1mica. 
Adson divide las queratitis en dos p;ru-
pos, las que aparecen cuando existe una 
paralisis facial, debiendo jugar un papel 
el lagoftalmos y otras en que no existe 
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lesión del facial. En éstas se encuentra 
siempre, en el protocolo operatorio, un mo-
tivo de traumatismo sobre el ganglio dc 
Gasser. Nosotros hemos obsorvado una sola 
vez una queratitis en una enferma que 
se tuvo que dejar un algodón comprimien-
do el gan2,lio durante cierto tiempo, por-
que se produjo nna pequeña hemorragia 
venosa encima del mismo. 
Cushing aconseja un bnen cuidado post-
. operatorio . . Proteger el ojo la primera se-
mana con un vidrio de reloj y lavarlo doA 
veces al día con suero fisiológico tibio; se 
aconsejaba que el enfermo practique toda 
su vida el lavado ocular y el uso de lentes 
de auto siempre que esté expuesto al aire 
o al polvo. Cushing arrancaba la raíz total-
mento. 
La patogenia do la queratitis ha sido 
muy discutida, observada ya por Magen-
die, que obtuvo la destrucción èompleta 
del ojo del conejo después de la sección 
del trigémino, fué interpretada por Clau-
de Bernard y Schiff como debida a una 
alteración òe los nervios va1:omotores, qne 
el primero de ellos descubrió. CI. Bernarrl 
precisó al decir qne era debida a una 
paralisis de los norvios vasodilatadores. 
mientras que permanecían intactos los va-
soconstrictores, ya que si so asociaba a la 
sección del V con una sección del simpa-
tico cervical la queratitis era menos fre-
En 1857 Snellen demostró que 
1:afnrando los parpados la queratitis no 
aparecía. y Buttner comprobó que prote-
giendo el ojo con un cristal de reloj obte-
nía el mismo resultado satisfaetorio. Existo 
pues, un desacuerdo patogénico; si la 
lesión corneal es de origen trófico vaso-
motor, ¿por qué no aparece siempre des-
nués de la sección del nervio y puede 
ademas evitarse protegiendo el ojo con 
un medio que evite la desecación, los trau-
matismos? La asociación constarite del 
lagoftalmos a la queratitis ha bocho pen-
sar que ·faltando en el ojo del lado pare-
siado los movimientos de parpadeo, no se 
segrega la suficiente cantidad de lúgrimas 
para mantener húmeda la córnea. Otros 
autores (Eberth) creen que es un proceso 
infeccioso, pero su opinión tampoco se basa 
en estndios seriof'. · 
Jlartmann estudió en 1924 las diversas 
modificaciones que parecían en los ope-
rados de neurotomía retrogasseriana; cla-
sifica las queratitis en queratitis lagoftal-
micas, queratitis traumúticas y queratitis 
tróficas. Entre las primeras incluye las 
que se presentau en los enfermos con le-
sión del facial , para las que, n<> obstante, 
el factor desecación y traumatismo conti-
nuo juega un papel decisivo. Entre las 
segundas incluye las que aparecen , como 
en nna obsenación de Robineau, largo 
tiempo después de la operación y coinci-
diendo con un viaje, estancia al aire libre, 
exposición al polvo, etc. Entre las que 
considera de origen trófico o mejor, vaso-
motor, incluye las que no E<e pneden atri-
buir a otra causa. De sus estudios se des-
prende que existe una tendencia a la vaso-
dilatación, que explica un hecho de irrita-
ción de los filetes sensitivos seccionados 
' cosa que no esta de acuerdo con la experien-
cia de Cl. Bernard que evitaba la qneratitis 
provocando una mayor vasodilatación por 
sección del simpatico cervical. 
No cabe dudar que existen òos faCtores 
en la patogenia de esta complicación, uno 
in trínseco, probablemente de origen üó-
fico , ganglionar, susceptible de ser evitado 
con una buena técnica, pero que no puedc 
suprimirse en abeoluto ya quo hay 
difíciles on que el ganglio es traumatizà-
do algo y si se añade o1ro factor desenca-
denante, aire polvo desecación trauma-. ' ' ' tlsmos, etc., la queratitis es obligada. -
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EN EL TRATAMIENTO de las pulmonías, la Antiphlogis-tine es un coadyuvante apropiado para disminuir la 
toxemia y reforzar el poder de resistencia del paciente. 
Su acción sobre el cuadro sintomatico se manifiesta por 
• el pronto alivio del dolor; 
• la mejoría de la acción cardíaca; 
• · el alivio de la disnea; 
• el alivio general del paciente y la 
inducción del sueño. 
Cuando otros remedios fracasan, la Antiphlogistine es a 
menudo un baluarte terapéutico. 
ANTIPHLOGISTINE 
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Muestra y literatura a solicitud 
THE DENVER CHEMICAL MANUFACTURING COMPANY 
163 VARICK STREET • • • NUEV A YORK, E.U.A . . , 
· gentes exclusivos de venta para Ioda España . 
HIJOS DEL Dr. ANDREU, Calle de Folgarolas, 17 - Barcelona 
La Antiphlogistine se fabrica en Espalla 
t\ l\ S M E D I C A 
la cara atípicas (Frazier), o sea, que no 
presenten los caracteres de la neuralgia 
del trigémino de una rama o de las tres 
"neuralgie majeure" de V. Gehurhten, ha 
hecho que varios autores propongan para 
el tratamiento de las mismas, operaciones 
dirigidas sobre el simpatico y de ello l1a 
resultada cierta confusión en la literatura, 
ya que se ha pretendido curar la neural-
gia del V par con la sección del simpatico 
cervical, la extirpación del primer ganglio 
cervical o la simpaticetomía peri-carotí-
dea. La bibliografia puede encontrarse re-
sumida en un artículo de Pieri (Archivio 
Italiano di Chirurgia, púg. 357, año 1930). 
l\ o creem os que de ba practicarse niguna 
operación simpa.tica en los casos de neu-
ralgia de trigémino típica, en los que las 
inyecciones de alcohol no han provocada 
una mejoría, ni hacer, como hace Leriche, 
una inyección de alcohol alrededor de las 
arterias facial y temporal on los casos de 
neuralgia poco intensa, pues a pesar de que 
IIoYelacque haya descrito comunicacio-
ncs entre el simpatico que exislc en la 
adYenticia del seno cavernosa y el gan-
glio dc Gasser y las relaciones simpMicn.s 
qnc iiene el V par a traYés de los ganglios 
ciliar, esfenopalatino, ótico y suhmaxilar. 
parece que no es el simpútico el respom:a· 
ble del síntoma dolor. 
Pieri mismo ha operado tres casos de 
neuralgia sin resultados definitiYos. 
La neuralgia retrogasseriana esta indi-
cada, ademús, para hacer desaparecer el 
sintoma dolor on los casos de neoplasias 
inoperables de ma..'Cilar superior, inferior, 
labios, mejillas, etc. Penfield, pensando 
que algnnos casos de migraña o· de hemi-
crúnea van acompañados de fenómenoR 
vasomotores, tienen la causa del dolor en 
las terminaciones nerviosas vasculares de 
las meninges que se originan de los filetes 
simpMicoR que siguen la carótida y aca-
ban en el exúgono de Willis, de los que 
nacen en el ganglio estrellada y asciendcn 
por la arteria vertebral y el pequeño ner-
vio descrito por Chrobski, que se encuen-
tra acompañando el VII par en su tra-
yecto intracraneal y lo abandona para 
unirse al nervio petroso superficial y lle-
gar así a la arteria cerebral media actuan-' do como vasodilatador y considerúndose 
como el nervio parasimpatico de la inerva-
ción vascular del craneo. La supresión de 
la inervación simpatica no hace desapare-
cer el dolor, pero si a esto se añade una 
neurotomía retrogasseriana, se obtiene una 
curación completa. Penfield interpreta este 
herho siguiendo la idea del reflejo axónt· 
co de Langle entre los nervios simpaticos 
y los nervios somaticos aferentes. En dos 
casos que él publica se comprueba este 
hecho. El dolor es entonces comparable 
al dolor de la angina de pecho. El meca-
nismo neurológico que explique este he-
ebo que una migraña unilateral que per-
sisio después de la supresión de la inerva-
ción simpàtica, se cure por la neurectomía 
retrogasseriana es similar al que se pro-
ponc para explicar la euración de ciertas 
formas do dolor irradiado. La irritación 
de un nervio autonómico por un hecho 
local sirve para reflejar sus estímnlos al 
nervio periférico por un reflejo axónico. 
La sensación dolorosa es conducida por 
el nervio cerebroespinal que inerva la zona 
periférica. La interrupeión de este refJejo 
hace desaparecer el dolor. 
Las algias de origen simpatico, tienen, 
como ya hemos dicho anteriormente, unos 
caraeteres especiales que hacen en general 
bastante faeil su diagnóstico diferencial. 
No tienen un caracter agudo, son fijos, te-
rebrantes, dando a veces la impresión de 
una torsión o de una presión, pueden ser 
superficiales o profundos, a veces dando 
la imprcsión de que se trata de quemadu-
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ras o de escozor mas o menos intenso. Pcr-
sisten con una constancia desesperante 
para el enfermo y pronto se extienden a 
territorios vecinos. Como dice André Tho-
mas, tienen la propiedad de reflejarse en 
otros territorios produciendo alteraciones 
en el funcionamiento de centros situados 
a distancia. Así, por ejemplo, un enfermo 
de Thinel, después de una avulsión den-
taria comenzó a sufrir una neuralgia fa-' cial continua primero, mó.s tarde evolu-
cionando en forma de paroxismos aeom-
pañados de crisis sincopales con hemianes-
tesia de la cara, paralisis del motor ocular 
externo. Todos estos fenómenos cesaban 
a los 5 minutos sin dejat traza. Existen, 
ademas, signos de lesión simpatica, como 
son trastornos vasomotores y secretores, un 
síndrome de CI. Bernard-Horner, mas o 
menos repleto. La exploración del simpa-
tico facial proporciona en algunos cosos, 
no en todos, signos de alteración. El re-
flejo naso-facial puede estar alterado (di-
latación de la pnpila, congcstión de la con-
juntiva, lagrimeo, después dc la excitación 
de la mucosa nasal a nivel del cornetc 
medio o inferior). Alteraciones en la ac -
ción de los colirios a la adrenalina, atro-
pina, etc., alteraciones del reflejo pilomo-
tor. Ios síndromes úlgicos sirnpúticos puc-
den originarse por una lesión en los con-
tros simpaticos, en los ganglios o en la pc-
riferia. 
Los de origen central en los centros 
simpaticos de la cadena cervical , son los 
mús conocidos, ya Clandio Bernard había 
observado la hiperestesia de la piel de la 
cara del conejo después de la extirpación 
del ganglio cervical superior. Leriche y 
Fontaine demostraran que la excitación 
(aradica del ganglio cervical superior pro-
yocaba un dolor en los clientes del ma-
xilar inferior y en la oreja. Pette obsenó 
la existencia de un dolor en la región ma-
lar acompaïíado de una sensaci6n de calor 
en dos enfermos a los que se había prac-
ticada una simpaticectomía cervical pa-
ra curaries de unas crisis de asma. 
Entre las algias de origen ganglionar 
Ja mas conocida es la neuralgia de Sluder 
o del ganglio esfeno-palatino, caracteri-
zada por una algia perí o retroorbitaria, 
a veces endonasal, con transtornos secre-
torios en forma de coriza espasmódico, la-
grimeo, conjuntivitis, migraña oftalmica, 
oi e. La alcoholización del ganglio esfeno-
¡;alatino por da zigomatica o a través del 
cornete perforando el agujero esfeno-pala-
tino, hace desaparecer estos síntomas. Las 
algias dependientes del ganglio ciliar y 
del ganglio ótico no estan por hoy día bien 
individualizadas. Las simpatalgias de ori-
gen periférico pneden aparecer despu{·s 
dc una infección dentaria, después de tran-
matismos, revistiendo los caracteres de una 
verdadera causalgia. Barn' ha el 
síndrome simpatico posterior por irrita-
ción dc los filetes simpaticos que envuel-
,·en la arteria vertebral, caracterizado por 
dolorcs uní o bilaterales en la región occipi-
tal, oídos, región temporal, con Yértigos, 
í.umbido de oídos, etr. La tempéutica qui-
rúrgica consistirà rn la interYención so-
bre los r?;anglios o i<obre la cadena simpú-
tica. Ya hemos cita<'!o la opinión dc Pen-
field, del valor que tiene la existencia dc 
un reflejo axónico para explir.ar mucha;.: 
persist encias de estos dol ores después de la 
supresión de la intervención simpatica. 
N e?kmlgia del glosofadngeo. 
La neural gia del lX par o iic doloroso 
del glosofaringeo, tiene unas característi-
cas especiales que fueron descritas en 1910 
por \Veisenburg. Este autor observó un 
enfermo ron unas algias faciales de sin-
tomatología atípica y al cual Frazier prac-
ticó una neurotomía de la raíz del V par 
sin resultada. 6 años mas tarde el cnfermo 
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murió y en la autopsia se encontró un tu-
mor del angulo pontocerebeloso que irri-
taba èl IX par. Sicard y Robineau publi-
caran en 1920 dos casos que pueden con-
siderarse como tales, aunque ellos en aque-
lla época practicaran como terapéutica, 
una sección del simpatico cervical y de 
las ramas faríngeas del vago. Posterior-
mento se publicaran varios casos por Dòy-
le en 1923 y por Adson en 1924, el cual 
f.ué el primera de practicar la sección ex-
tracrancal del IX par. En el primer caso 
no lo consiguió y produjo ademús, una 
lesión del vago, en el segundo caso la sec-
ción del lX: pnr fué completa pero también 
sufrió el pneumogústrico. En 1926 Harris 
publica 6 casos esenciales y secundarios a 
neoplasias dc la amígdala y faringe, en un 
solo caso practica una inyección de alcohol 
en el IX par, sin resultada. El primera 
que operó por vía intracraneal, fué Heath, 
pero el enfermo murió al tercer díade ede-
ma pulmonar. Fay y Davenport operaran 
dos casos por carcinoma de la faringe por 
vía intracraneal. Dandy en 1927 publica 
dos casos y hace un estudio muy comple-
to de su sintomatología . . Posteriormente 
Charbonnel y Piechaud, Peet, Jefferson 
,y otros autores, publièan varios caso,:. 
F. Lcet Reichert en 1934 expone los resul-
tados obtenidos en el tratamiento de 4 ca-
sos y las consccuencias fisiológicas de la 
sección del glosofaríngeo. 
Las neuralgias primitivas del noveno 
par, se caracterizan por la aparición de 
un dolor en forma de tic al corner, hablar 
o tragar, en fin, al verificar cualquier mo-
vimiento en que intervenga la faringe o 
la lengua. El dolor es lancinante, paroxís-
·tico y unilateral, que comienza por lo ge-
neral en la amígdala y región amigdalar 
y de allí se irradia a toda la pared lateral 
de la faringe y laringe, a la lengua, sobre 
todo en sn porción basal y a veces en lo 
mús profunda del oído. Pueden aparecer 
conjuntamente con el ataque dolorosa, cri-
sis de salivación. Los puntos de exitación 
parecen estar localizados en la fosa amig-
dalina o en el angulo, entre el pilar an-
terior y la base de la lengua. Su intensidad 
es muy superior a la neuralgia del trigé-
mino e incapacita al enfermo para todo 
trabajo. El diagnóstico diferencial con el 
tic dolorosa de la cara o con un dolor de 
tipo causúlgico, es· f acil de hacer fijúndose 
bien en las características del dolor y los 
datos de exploración. En las operaciones 
verificadas bajo anestesia local se ha visto 
que el contacto con el nervio reproduce 
el dolor característica. Fay ha observada 
en 1932 la producción de una sensación 
dolorosa en la amígdala, base de la lengua 
faradica la parte intracraneal del hipoglo-
y oído interno, al estimlar con corriente 
so y del vago. Es difícil según Leet Rei-' . chert, de saber si es el mismo dolor paro-
xístico de la neuralgia del glosofaríngeo y 
a lo sumo habla de las relaciones que exis-
ten entre estos nervios, y aun no bien de-
finidas anatómicamente. 
Reichert y Poth han demostrada que la 
sección intracraneal del glosofaríngeo pro-
duce una disminución de la secreción de 
tres glàndulns salivales, que recobra su 
ri1mo normal a los tres meses. 'l'ambi(·n 
es una cosa probada que la sección del 
nervio de la cuerda del tímpano, a la sali-
da del canal facial, provoca una disminu-
ción permanente de la secreción salival. 
Debe pues existir una anastomosis entre ' ' el VII y IX par por encima del ganglio 
petrosa. 
Para la cura radical de la neuralgia 
completa o d.e las formas parciales, como 
la neuralgia de Jacobson, debe practicar-
se la sección total del 1X par por vía intra-
craneal. 
El tratamiento racional de esta nenral-
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gia consistirà en la seccwn completa del 
IX par. La terapéutica médica, alcoholi-
zación, ionización con aconitina, no pro-
porcionau ningún resultado. La sección 
puede verificarse, ya intracranealmente, ya 
extracranealmente. Sin embargo, la via 
extracraneal tiene muchas dificultades, se 
lesiona casi siempre el vago, y a Yeces en-
contrar el nervio es difícil. Los america-
nos prefieren hoy día seguir la YÍa inh·a-
craneal y seccionar el nervio a su salida 
de la protuberancia, por encima de los 
ganglios de Anderchs y de Ehrenritter, 
modiante una . pequeña trepanación pos-
tm·ior. Nosotros no hemos tenido ocasión 
de operar personalmente ningún caso y es 
por esto que no nos extendemos respecto 
r. la trcnica operatoria. 
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